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1. Innledning 
Jeg var student ved et lavterskel helsetiltak der «Espen» var innom nesten hver dag. Han 
hadde misbrukt rusmidler siden han var 12 år. Gjennom oppveksten følte han at han ikke 
passet inn. Han beskrev sitt eget liv som smertefullt, med mange problemer. I perioder bodde 
han på gaten, han hadde lite penger og ruset seg hyppig på både heroin og amfetamin. Denne 
dagen fylte han 47 år, og skulle ringe til sin mor. Det var en kort samtale, og han sa til henne: 
«Takk for livet mor» 
Etterpå fortalte han at dette gjorde han hver gang han hadde bursdag.   
Når man arbeider med de tyngste rusmiddelavhengige er det mange tunge skjebner og mye 
håpløshet som preger livene deres. «Espen» viste en takknemlighet til livet, selv i alt det 
vonde. Han hadde håp, drømmer og gledet seg over å være til. Denne dagen, på grunn av 
«Espen» forandret jeg meg både som menneske og yrkesutøver. Takknemligheten til det som 
er godt i livet, og håp om at endring er mulig ble enda viktigere for meg i møte med 
vanskeligstilte. 
 
I denne oppgaven skriver jeg om hvordan vi kan forstå endringsprosesser, og øke motivasjon 
for endring, hos rusmiddelavhengige som benytter seg av lavterskel helsetiltak. Jeg har tatt 
utgangspunkt i MI, motivational interviewing, praktiske kommunikasjonsferdigheter og 
Prochaskas og Di Clementes Transteoretiske endringsmodell. 
 
1.2 Bakgrunn og forforståelse 
Interessen for arbeidet med mennesker med rusmiddelavhengighet fikk jeg etter at jeg hadde 
min praksisperiode på et lavterskel helsetiltak, der jeg nå også arbeider. Målgruppen ved dette 
tiltaket er mennesker over 18 år, som har utviklet problemer knyttet til bruk av illegale 
narkotiske stoffer. Fra første stund møtte jeg brukere med omfattende og sammensatte 
problemer, av sosial, fysisk og psykisk art. Jeg hadde noen forkunnskaper fra undervisning på 
skolen, men oppdaget at min kunnskap var begrenset. Motivasjons og endringsarbeid for å 
kunne mobilisere brukerne til et bedre liv, er en viktig del av arbeidet ved tiltaket. 
Målsettingen for oppgaven er derfor å øke min kunnskap om endringsprosesser, og hvordan 
man som sosionom kan bidra til å motivere rusmiddelavhengige til endring.  
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1.3 Problemstilling 
På bakgrunn av det overstående ønsker jeg å belyse følgende problemstilling: 
 
Hvordan kan sosionomer som arbeider på lavterskel helsetiltak for rusmiddelavhengige, 
motivere brukere til endring? 
 
1.4 Sosialfaglig relevans 
Som sosionom arbeider man for å forebygge, dempe virkningene av og løse sosiale problemer 
(Levin 2006). De fleste rusmiddelavhengige har omfattende, og sammensatte problemer av 
sosial, fysisk og psykisk art. Man møter brukere med både individuelle problemer, og 
utfordringer til samfunnet forøvrig. Fattigdom, bostedsløshet og marginalisering er 
problemstillinger mange brukere står ovenfor. Sosialt arbeid er et praktisk og 
samfunnsomfattende prosjekt hvis formål er å fremme likeverd og respekt, og bidra til at 
mennesker blir møtt på sine behov og får brukt sine ressurser (ibid). Det kommer også til 
utrykk gjennom det yrkesetiske grunnlagsdokumentet for barnevernspedagoger, sosionomer, 
vernepleiere og velferdsarbeidere, at man skal ha solidaritet med utsatte grupper, bekjempe 
fattigdom og arbeide for sosial rettferdighet (Yrkesetisk grunnlagsdokument 2010). 
 
1.5 Avgrensing og begrepsavklaring 
I denne oppgaven skal jeg å se nærmere på hvordan man kan motivere brukere til endring, 
gjennom tilnærmingsmetoder som kan brukes både individuelt og i gruppesammenheng. Jeg 
har tatt utgangspunkt i en kognitiv forståelse av rusmiddelavhengighet, og fokuserer derfor 
oppgaven på metoder som bygger på prinsipper fra kognitiv teori og tradisjon. Lavterskel 
helsetiltak finnes i mange former, og med ulike målgrupper. Jeg har konsentrert meg om 
lavterskel helsetiltak der målgruppen er mennesker over 18 år, som har utviklet problemer 
knyttet til bruk av illegale narkotiske stoffer. I oppgaven tar jeg også utgangspunkt i egen 
erfaring, fra et lavterskel helsetiltak i en større by i Norge.   
 
I oppgaven vil jeg bruke forkortelsen MI for metoden motiverende samtale, og bruker om 
brukere av lavterskel helsetiltak. Sosionomen blir omtalt som både hjelper og sosionom.  
Lavterskel helsetiltak, blir også forkortet til LAV tiltak. 
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Det eksisterer ulike modeller for forståelse av rusmiddelavhengighet, som sykdomsmodellen, 
læringsmodellen og den neurobiologiske modellen. Oppgavens omfang rommer ikke 
utdypning av disse. 
Under følger begrepsavklaringer. 
Endring/skadereduksjon: - Sikte på å endre adferd, eller skadereduksjon - sikte på å 
redusere skader knyttet til en bestemt adferd uten at det der og da er et mål om at adferden 
skal opphøre (Helsedirektoratet 2010). 
Lavterskel helsetiltak for rusmiddelavhengige: Tiltak som yter sosiale tjenester og 
helsetjenester til mennesker som har utviklet rusrelaterte problemer, knyttet til bruk av 
narkotiske stoffer. Perspektiver for arbeidet vil være skadereduksjon, habilitering og 
rehabilitering (Helsedirektoratet 2010). 
Motivasjon: Motivasjon kan defineres på ulike måter. Miller og Rollnicks (2002) har definert 
motivasjon ved at motivasjon er ikke noe man har, men noe man gjør, det vil si å erkjenne et 
problem, finne en måte å endre det på og begynne å fastholde endringsstrategien (Miller og 
Rollnick 2002). 
En mer generell definisjon for motivasjon er årsaker til menneskelige handlinger. Det er altså 
snakk om faktorer som er med på å sette i gang, gi retning og intensitet til å opprettholde 
adferd. Følgelig kan i utgangspunktet all adferd sees på som motivert. Adferden kan påvirkes 
av eksterne faktorer som politikk, nærmiljø, oppvekst, reklame med mer. Når man snakker om 
motivasjon i endringsarbeid avgrenser man imidlertid motivasjon til å handle om tanker og 
følelser som påvirker atferdsendring hos brukeren. Som for eksempel vedkommendes 
motiver, ønsker, frykt, intensjoner eller bekymringer (Barth mfl. 2010). 
Rusmiddelavhengighet: For å definere rusmiddelavhengighet har jeg valgt å bruke verdens 
helseorganisasjons definisjon. Hentet fra International classification of Diseases forkortet til 
ICD-10. Denne er som følger: 
En lidelse som kjennetegnes ved manglende kontroll over bruk av rusmidler og fortsatt bruk 
på tross av skadelige konsekvenser, der rusmiddelbruket prioriteres fremfor andre aktiviteter 
og forpliktelse. Diagnosen kan stilles når tre eller flere av de følgende kriteriene har inntruffet 
samtidig i løpet av det foregående året: 
•sterk lyst, eller følelse av tvang, til å innta substansen 
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•problemer med å kontrollere inntaket av substansen (start og avslutning) og mengden 
•fysiologisk abstinenstilstand (abstinenser) som opptrer dersom bruken av substansen 
opphører eller reduseres, eller viser seg med karakteristisk abstinenssyndrom for den aktuelle 
substansen, eller gjennom bruk av samme eller beslektet stoff for å lindre eller unngå 
abstinenssymptomer 
•toleranseutvikling, slik at større doser må til for å gi samme effekt som tidligere (eksempler 
på dette er alkohol- eller opiatavhengige som daglig inntar doser som ville tatt livet av en ny 
bruker) 
•økende likegyldighet overfor andre gleder og interesser, mer og mer tid brukes på å skaffe 
seg substansen, på å bruke den eller på å komme seg i form etter bruken 
•substansbruken opprettholdes til tross for åpenbare tegn på skadelige konsekvenser. Det må 
fastslås om brukeren var, eller kunne forventes å være, klar over disse konsekvensene (Fekjær 
2009). 
 
1.6 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 2 redegjør jeg for valg av metode som ligger til grunn for oppgaven. Teoridelen er 
delt inn i to hoveddeler under kapittel 3 og 4. I kapittel 3 forklarer jeg hva lavterskel 
helsetiltak for rusmiddelavhengige er og jeg legger frem en kognitiv modell for forståelsen av 
rusmiddelavhengighet. Jeg trekker også frem mulige skadevirkninger relatert til 
rusmiddelmisbruk, med hovedvekt på de som injiserer rusmidlene. I kapittel 4 presenterer jeg 
Motiverende samtale, sosionomens praktiske kommunikasjonsferdigheter og til slutt den 
Transteoretiske modellen, som er en stadiemodell for endring av atferd. I kapittel 5 drøfter jeg 
problemstillingen i lys av de to teoridelene, og forsøker å relatere de valgte metodene til egen 
erfaring som miljøarbeider ved et lavterskel helsetiltak. I kapittel 6 gir jeg en kort 
oppsummering. 
 
 
 
 
 
7 
 
2. Metode 
Dalland (2007) beskriver metode som en fremgangsmåte, et middel til å kunne løse problemer 
og komme frem til ny kunnskap. Metoden viser oss hvordan man skal kunne fremskaffe eller 
etterprøve kunnskap.  
 
Det finnes to hovedtyper av metode design; kvantitative og kvalitative metoder. Kvantitativ 
metode tar sikte på å omforme informasjon til målbare enheter, slik at man kan foreta 
matematiske beregninger, og deretter skal kunne finne prosenter og gjennomsnitt av en 
bestemt mengde. Man kan ved bruk av kvantitativ metode si noe om utbredelse og omfang av 
et fenomen. Ved bruk av den kvantitative metoden må man ha gode forhåndskunnskaper 
rundt det man ønsker å undersøke (ibid). Kvalitativ metode brukes oftest når man har 
begrenset kunnskap om et tema, og manglende kunnskap rundt en problemstilling. Den 
kvalitative metoden tar sikte på å fange opp meninger og opplevelser, som ikke lar seg 
tallfeste eller måle. Denne metoden gir oss muligheten til å gå i dybden rundt en karakter eller 
et tema (ibid). 
 
Til å belyse min problemstilling har jeg valgt å bruke litteraturstudie som metode. 
Litteraturstudie gir meg muligheten til å fordype meg i deler av litteraturen jeg finner relevant 
og interessant, for den valgte problemstillingen. Denne metoden gir meg også muligheten til å 
få oversikt over tema på relativ kort tid (ibid). Ifølge Dalland (ibid:269) går litteraturstudie ut 
på å gjøre rede for hvordan en går frem for å finne litteratur. Litteraturstudie er en kvalitativ 
metode, der det benyttes informasjon som allerede er samlet inn av andre. Jeg anvender da 
andres forskning og studier, og det jeg bruker vil da være sekundærlitteratur (ibid). I tillegg til 
litteratur, vil jeg også ta på meg mine egne «briller», og bruke egne erfaringer og 
observasjoner som jeg har opplevd i praksis og som ansatt ved et LAV tiltak. 
 
2.1 Litteratursøk 
For å finne relevant litteratur til problemstillingen har jeg søkt på biblioteksiden BIBSYS ask. 
Søkeord har i hovedsak vært: motivasjon/motivering, rusavhengighet, rusmiddelavhengighet, 
rusbehandling, og endring. Jeg har også brukt pensum fra studiet jeg mener er relevant for 
oppgaven min, samt jeg har fått anbefalinger fra kolleger. Videre har jeg brukt 
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forskningsrapporter fra Statens Institutt For Rusmiddelforskning og Stiftelsen Industriell og 
Naturvitenskaplig Forskning. I tillegg har jeg brukt utgivelser og informasjon fra 
Helsedirektoratet. 
2.2 Kildekritikk 
Bruk av litteraturstudie som metode innebærer at det stilles større krav til leseren når det 
gjelder vurderinger av skjønn. Dette er fordi mye av det en leser baseres på tolkninger, og det 
er derfor en fare for feiltolkninger. Det er også viktig å vurdere kildens reliabilitet og validitet. 
Reliabilitet er litteraturstudiens pålitelighet, og validitet er litteraturstudiens gyldighet 
(Dalland ibid). Jeg bruker også noe av min subjektive kunnskap i oppgaven. Det innebærer at 
jeg må være bevisst på at det jeg har sett eller hørt ikke trenger å være riktig. 
 
3. Teori 
3.1 Hva er et lavterskel helsetiltak for rusmiddelavhengige? 
I 2001 ble det opprettet lavterskel helsetiltak for de tyngste rusmiddelmisbrukerne, som en 
tilskuddsordning for å avhjelpe kommuner i Norge med omfattende helseproblemer, og høy 
forekomst av overdoser. Helsedirektoratet forvalter ordningen som gjennom årene har blitt 
betydelig styrket og utvidet. Fra 2010 ble tilskudd til lavterskel helsetiltak innlemmet i 
ordningen tilskudd til kommunalt rusarbeid. Omfanget varierer fra storbyer med svært 
omfattende tjenester, til små kommuner med oppsøkende arbeid og tett oppfølging av 
brukerne. Felles for tiltakene er at de har som mål å heve livskvaliteten til brukerne, og 
redusere de helsemessige skadene av rusmiddelbruk, uten å kreve rusfrihet (Helsedirektoratet 
2010). 
 
Lavterskel helsetiltak for rusmiddelavhengige gjennomføres pr. 2010 i 48 kommuner, på 
grunnlag av øremerkede midler fra staten. Den statlige tilskuddsordningen gir støtte til tiltak 
rettet mot personer som har et spesielt omfattende rusmiddelbruk, og som har behov for 
sammensatte og samtidige tjenester fra ulike etater, men som ikke greier å gjøre nytte av 
ordinære helsetjenester. Lavterskel helsetiltak er et viktig innsatsområde for å redusere ulike 
former for helseskader knyttet til inntak av rusmidler, bedre helse- og omsorgstjenestene til 
rusmiddelavhengige og å forebygge overdoser (Helsedirektoratet 2010). De vanligste 
 
 
9 
 
rusmidlene er opioder, benzodiazepiner, amfetamin og cannabis. Det er mange kombinasjoner 
av ulike rusmidler, og mange brukere som benytter kombinasjoner med høy risiko. Statens 
institutt for rusmiddelforskning anslår i en rapport om narkotika situasjonen for Norge fra 
2011, at antall injeksjonsmisbrukere ser ut til å ha vært stabilt siden 2003. Det er i rapporten 
estimert et antall på mellom 8800 og 12000 injeksjonsmisbrukere i Norge. Heroin er fortsatt 
det vanligste rusmidlet å injisere, men for ca. 17 % er amfetamin det som hyppigst injiseres 
(Sirus 2011). 
 
3.2 Forståelse av rusmiddelavhengighet i et kognitivt perspektiv 
Berge og Repål (2008) forteller at mennesker som har utviklet et problematisk forhold til 
rusmidler, starter ofte med rusmidler for å oppnå de positive virkningene. Så utvikler de 
gradvis antakelser om ikke å mestre motgang, eller medgang uten rusmidler. Når de negative 
følgene av rusbruken blir merkbare, blir disse ignorert og bortforklart. Positive antakelser blir 
forsterket, og antagelse om egen mestring uten bruk av rusmidler blir undergravet. Ifølge 
Berge og Repål (2008) fanges brukeren i en ond sirkel, der psykologisk avhengighet har 
inntruffet. Langt de fleste brukere tror at det ikke er mulig, eller nødvendig å endre rusadferd. 
Avhengighet og misbruk opprettholdes fordi personen tror fordelene ved bruk av rusmidler er 
større enn ulempene (Berge og Repål 2008). 
 
Kognitiv atferdsteori legger til grunn et positivt menneskesyn, og en oppfattelse av at 
mennesker har mulighet for endring hvis de får bedre innsikt i egne følelser og tanker, egen 
livssituasjon og hvilke muligheter de har. I kognitiv endringsmetodikk jobber man med å 
påvirke tankene, som igjen vil styre handlingene i en ny retning (Berge og Repål 2008). Ifølge 
Berge og Repål (ibid.), har man i kognitiv endringsmetode fokus på hvordan mennesker 
tenker, og hvordan den enkelte bearbeider, tolker, husker og lagrer informasjon. Dette 
påvirker hvordan man forstår informasjon, hvordan informasjonen man ønsker å formidle 
uttrykkes og hvordan mottatt informasjon formidles videre (ibid). 
 
3.3 Skadevirkninger relatert til rusmiddelmisbruk 
Rusmiddelmisbruk kan lede til problemer av ulik karakter og alvorlighetsgrad. 
Skadevirkninger knyttet til dette kan komme både fra engangsbruk, til bruk over en avgrenset 
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periode og til bruk over lang tid. Dette rammer oftest brukeren selv, men også pårørende 
andre nærstående og samfunnet ellers kan bli skadelidende, som en konsekvens av andres 
rusmiddelavhengighet. Variasjonen i rusrelatert problematikk er ofte knyttet til fysiske og 
psykiske helseproblemer, sosiale og økonomiske problemer og volds og 
kriminalitetsproblemer (Lossius 2011). 
 
3.3.1 Fysiske og psykiske helseproblemer 
Fekjær (2009) skriver at det er en betydelig økt sykelighet hos rusmiddelavhengige. Spekteret 
av sykdommer som rammer dem er stort, og flere faktorer spiller inn. Uhygienisk livsførsel, 
dårlig ernæring, og manglende bruk av lege og tannhelsetjenester er noe som ofte går igjen.  
For de som injiserer rusmidlene, er overføring av sykdommer ved deling av sprøyter en risiko. 
Spredning av smittestoff gjennom deling av sprøyter kan føre til hiv /aids, og leverbetennelser 
som hepatitt A, B og C. Faren for infeksjoner ved uhygienisk sprøytebruk er også stor. Lokale 
infeksjoner ved stikkstedet kan utvikle seg til en rekke komplikasjoner. Blant annet store og 
ofte langvarige sårdannelser, verkebyller, hevelser, blodpropp, lymfebetennelser og ulike 
hudproblemer (Fekjær 2009). Andre sykdommer som Ifølge Fekjær (2009) er fremtredende 
hos denne gruppen er alvorlige bakterielle infeksjoner i hud, hjerteklaff, beinvev, blodbane, 
hjerte og karsykdommer, hjerteinfarkt, lungebetennelser med komplikasjoner og overdoser 
med dødelig utgang. Muskel og nerveskader kan også forekomme etter overdoser (ibid). 
 
Når det gjelder psykiske helseproblemer er det er en stor overhyppighet av psykiske lidelser 
blant rusmiddelavhengige. Helsedirektoratet trekker frem angstproblematikk, psykoser, 
alvorlige depresjoner, spiseforstyrrelser, alvorlig utagerende personlighet, og misbrukere med 
kognitiv svikt, lett psykisk utviklingshemming eller ADHD, som psykiske lidelser som ofte er 
representert blant rusmiddelavhengige (Fekjær ibid). Noe av dette vil være rusrelatert og 
rusutløst, mens enkelte diagnoser eksisterer uavhengig av rusmiddelbruk. 
 
3.3.2 Sosiale og økonomiske problemer 
Når det gjelder sosiale og økonomiske problemer peker Fekjær (2009) på at utilfredsstillende 
eller manglende boforhold og dårlig økonomi, preger hverdagen for mange brukere. Han sier 
også at brutte relasjoner, og lite eller ingen tilknytninger til andre mennesker utover de som 
selv er i rusmiljøet også er fremtredende hos brukergruppen. Sosiale nettverk er oppløst, og 
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relasjoner og aktiviteter som skole, arbeid, familieliv og rusfrie aktiviteter, er for mange 
underordnet relasjonen til rusmidlene. Vold og kriminalitetsproblemer er også noe som preger 
hverdagen til mange rusmiddelavhengige (Fekjær ibid.). 
 
4. Metoder for motivasjons og endringsarbeid 
 4.1 Motiverende Samtale hva kjennetegner metoden? 
Grunnlaget og prinsippene som motiverende samtale bygger på, stammer fra den amerikanske 
psykologen William Millers teori og forskning, om motivasjon og atferdsendring. Sammen 
med psykologen Stephen Rollnick fra Storbritannia har han forfattet grunnboken i MI, 
Motivational Interviewing som først kom ut i 1991 og har senere blitt fornyet i 2002. I 2008 
gav de ut Motivational Interviewing in Health Care, da sammen med Christopher C. Butler 
som er professor i medisin (Barth og Näsholm 2011). 
 Barth og Näsholm (2011) trekker frem at metoden har som mål å hjelpe mennesker til å endre 
en uønsket vane eller atferd. Det er en målrettet og klientsentrert samtalemetode, der 
hensikten er å kunne motivere klienten til endring, på samme tid som man støtter opp under 
endringsprosessen (ibid.). Samtalen skal forsøke å skape rom for refleksjon - et rom hvor 
personen kan stanse opp og se, føle, tenke, møte og reflektere over seg selv, utforske og løfte 
fram egen motivasjon, og ta stilling til eventuell endring (Barth og Näsholm 2011:13). Barth 
og Näsholm (ibid.) skriver at innholdet i en MI samtale kan variere fra praktiske råd og 
kartlegging, til avklaring av ambivalens og utforskning av motivasjon. 
 
For å kunne endre atferd er det nødvendig å bygge indre motivasjon for forandring. I MI 
gjøres dette ved at en hjelper utforsker sin brukers atferd, tanker og holdninger på en 
empatisk, respektfull og undrende måte. Rollnick mfl. (2008) beskriver denne metoden som 
en klientsentrert og rådgivningsstyrt metode for å høyne den indre motivasjon til forandring, 
ved å utforske og løse ambivalens. Med «klientsentrert» menes at brukerens tanker, følelser 
og ressurser er i fokus (Rollnick mfl. 2008). 
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 MI har fokus på motivasjon og tillit til egen mestringsevne. Det er også sentralt at klienten får 
anledning til å utforske grad av viktighet og tiltro hun / han har til å gjennomføre den konkrete 
endringen, da dette gir indikasjoner på klientens grad av motivasjon og tillit til egen 
mestringsevne. Praktiske kommunikasjonsferdigheter, er ifølge Barth og Näsholm (2011) 
sentrale virkemidler i tilnærmingen. En empatisk og støttende kommunikasjon vektlegges, for 
å etablere, og styrke relasjonen til brukeren, redusere motstand og påvirke til endring (Barth 
og Näsholm 2011). 
Det er 6 hovedprinsipper i MI, disse er å etablere relasjon, vise empati, utvikle diskrepans, 
unngå argumentering, støtte mestringskompetanse og utforske ambivalens. Under følger en 
presentasjon av de ulike prinsippene. 
 
4.1.1 Etablere relasjon 
Barth og Näsholm (2011) skriver at i startfasen av en samtale med bruker er det sentralt å 
etablere en samtalekontakt. Som hjelper må man fokusere på brukeren, med å være åpen og 
tydelig for å kunne dempe hans eller hennes usikkerhet, hvis den er fremtredende. Man skal 
være aktiv rettet mot å skape en hjelpende relasjon (ibid). 
 
4.1.2 Vise empati 
Å uttrykke empati, vil si å uttrykke respekt for og genuin forståelse av brukerens subjektive 
opplevelse. Man skal forsøke å se verden gjennom hans, eller hennes øyne. Å utøve en 
empatisk og respektfull holdning i møte med bruker er sentralt. Hjelperen viser tydelig empati 
for brukeren, ved å bruke kommunikasjonsferdigheter som åpne spørsmål, speiling, eller 
refleksjoner og oppsummeringer, på en selektiv måte for å forsterke tendenser til endring 
(ibid). 
 
4.1.3 Utvikle diskrepans 
Her forsøker en å hjelpe bruker til å bli oppmerksom på forskjellene mellom hvordan 
situasjonen er, og hvordan den burde være, sett ut fra brukers egne mål og verdier. 
Følelsesmessig opplevd diskrepans er en sterk drivkraft og motor for å gå i gang med 
forandringer, gitt at klienten opplever seg i stand til å gjennomføre endringen. Når det er en 
motsetning hvor mennesker er, og hvor det ønsker å være, oppstår motivasjon. Som hjelper er 
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det da viktig å reise spørsmål om hvordan dagens adferdsmønster vil fungere i forhold til 
brukers langsiktige mål (Fekjær 2009:250). 
 
4.1.4 Unngå argumentering.  
Ved å unngå argumentering viser en respekt for brukers autonomi, rett og kapasitet til 
selvbestemmelse. Motstand mot endring respekteres som et naturlig uttrykk for brukerens uro, 
eller skepsis til å gjøre forandringer. Dersom man konfronterer, overtaler eller argumenterer 
for forandring, øker gjerne motstanden mot endring. Hjelper søker i første omgang å 
forebygge at motstand inntreffer, og ruller med motstanden når den inntreffer. En oppmuntrer 
til å finne egne løsninger på problemer som bruker selv definerer, i stedet for å konfrontere 
(Barth og Näsholm 2011). 
 
4.1.5 Støtte mestringskompetanse 
Andresen (2011) skriver at mestringskompetanse handler om brukers tro på at det er mulig å 
endre problem adferden. Hjelperen støtter opp under brukers selvtillit, ved å vise sin tiltro til 
hans, eller hennes evne til å forandre. Dette kan gjøres ved å bygge oppunder brukers egne 
ressurser, fokusere på tidligere positive erfaringer, og anerkjenne forsøk på endring samt 
utforske løsninger (Andresen 2011). Barth og Näsholm (2011) trekker frem at brukers og 
hjelperens tro på at forandring er mulig, er motivasjonsbyggende i seg selv. 
 
4.1.6 Utforske ambivalens 
Når man ønsker en endring og samtidig ikke ønsker det, er man ambivalent. Slik Barth og 
Näsholm (2011) skriver at når egne handlinger oppleves å både ha positive og negative 
konsekvenser, blir resultatet ambivalens. I MI er målet å utforske og løse ambivalensen, uten 
å fremkalle for mye motstand. Poenget med dette er å utvide, eller skifte perspektiv for å sette 
i gang en endringsprosess. En ambivalenssamtale kan handle både om situasjonen nå, en 
eventuell endring og en ikke endring (ibid). 
 
4.3 Praktiske kommunikasjonsferdigheter 
Praktiske kommunikasjonsferdigheter er ferdigheter i å takle konkrete 
kommunikasjonssituasjoner på hensiktsmessige måter. Hensiktsmessige måter å kommunisere 
på for en sosionom, vil være på en måte som er hjelpende, støttende og problemløsende. Eide 
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og Eide (2008) beskriver hjelpende kommunikasjon som ferdigheter som fremmer god 
kontakt, bidrar til å løse problemer og stimulerer klienter eller brukere til å ta i bruk egne 
ressurser. 
 
Eide og Eide (ibid) vektlegger ti grunnleggende kommunikasjonsferdigheter som kan gjøre 
det lettere å mestre situasjoner som oppstår i praksis, disse er: 
1. Å lytte til den andre 
2. Å observere og fortolke den andres verbale og nonverbale signaler 
3. Å skape gode og likeverdige relasjoner 
4. Å møte den andres behov og ønsker på en god måte 
5. Å stimulere den andres ressurser og muligheter 
6. Å strukturere en samtale eller samhandlingssituasjon 
7. Å formidle informasjon på en klar og forståelig måte  
8. Å skape alternative perspektiver og åpne for nye handlingsvalg 
9. Å forholde seg åpent til vanskelige følelser og eksistensielle spørsmål 
10. Å samarbeide om å finne frem til gode løsninger 
 
I motiverende samtale kan hjelperen bruke ulike kommunikasjonsteknikker som virkemidler 
til å etablere og styrke relasjonen til brukeren. Ved en god relasjon kan man redusere 
motstand hos bruker, og ha styrket påvirkningskraft for å skape endring. De tre mest brukte 
kommunikasjonsteknikkene er; åpne spørsmål, oppsummeringer og refleksjoner (Barth og 
Näsholm ibid). 
 
4.3.1 Åpne spørsmål 
Å stille åpne spørsmål inviterer til utforsking, beskrivelser, og forklaringer, samt gir rom for å 
snakke ut fra egne følelser, opplevelser og tanker. Det er ikke nødvendigvis å innhente fakta 
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som er formålet med å stille åpne spørsmål, men å få den man samtaler med til å snakke åpent 
og fritt om egne følelser og tanker (Eide og Eide ibid). 
 
4.3.2 Oppsummering 
En oppsummering er en sammenfatning av to eller flere momenter av det bruker har sagt. 
Dette kan gjøres for å kontrollere at man har forstått brukeren riktig. Det gir også brukeren 
mulighet til å korrigere, hvis hjelperen ikke har oppfattet helt riktig. Bruker får også anledning 
til å utfylle, hvis oppsummeringen er mangelfull (Barth og Näsholm ibid). 
 
4.3.3 Refleksjoner 
Refleksjoner kan beskrives som kortere, eller lengre konstateringer, der hjelperen gjentar eller 
reformulerer noe av det som blir sagt. Refleksjoner virker bekreftende, forsterkende, 
tydeliggjørende og oppmuntrende i en samtale. På denne måten kan man som hjelper styre 
samtalens fokus. Dette er viktig for å vise at man lytter, og at man forsøker å forstå den andres 
tanker og følelser (Barth og Näsholm 2011). 
 
4.4 Den Transteoretiske Endringsmodellen 
Forskerne James Prochaska og Carlos Di Clemente med sin «Transteoretiske 
Endringsmodell»1), også kalt «Stages of Change model» / endringshjulet, sammenfattet i 
1982 omfattende forskning om hvordan folk kvitter seg med avhengighetspregede vaner. 
Forskningen var gjort hovedsakelig på nikotinavhengige, men gyldigheten av modellen har 
senere blitt bekreftet på en rekke andre områder. Etter hvert har Prochaskas og Di Clementes 
endringshjul blitt en internasjonal anerkjent modell, for å forstå hvordan endring av 
avhengighet skjer. Man går fra å være totalt uinteressert i å gjøre noe med en vane/atferd, til å 
ha oppnådd en stabil og vedvarende endring. Samtidig som fasene i endringsprosessen er 
atskilte, er overgangen mellom dem ofte glidende. Endringshjulet kan være et nyttig kart, eller 
analyseverktøy å presentere for en person som er i en endringsprosess, da den er et godt 
utgangspunkt for å reflektere rundt og forstå sin egen utvikling. Den kan være et hjelpemiddel 
for å få frem en persons følelser, tanker og atferd i ulike stadier av en endringsprosess. 
Sentralt i denne endringsmodellen er også teorien om at tilbakefall er en naturlig og integrert 
del av endringsprosessen, og det er viktig å huske på at tilbakefall både kan mestres og 
begrenses (Barth og Näsholm 2011).                                                         1)Se vedlegg figur 1 
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Modellen består av fem faser som er kvalitativt forskjellige, og som følger hverandre i en 
bestemt rekkefølge. Hver fase inneholder en rekke psykologiske utfordringer som må 
håndteres for å komme videre. En beskrivelse av fasene, samt teori om tilbakefall presenteres 
under. 
 
4.4.1 Føroverveielsesfase 
I føroverveielsesfasen er ikke en person alltid bevisst problemene ved sin adferd, og er lite 
innstilt på endring. De positive sidene ved en adferd, eller en vane kan oppleves som større 
enn de negative, og det er lett å benekte problemene ved den aktuelle adferden, eller skylde på 
andre omstendigheter rundt. Denne fasen beskriver tiden før en har begynt på et aktivt og 
bevisst tankearbeid rundt problemet. Det som hindrer personen i å ønske endring kan være for 
lite kunnskap om adferdens skadevirkninger, manglende tro på egen evne til å endre seg og 
manglende tro på at det har noen hensikt å tenke på endring (ibid.). 
 
4.4.2 Overveielsesfase 
I overveielsesfasen blir personen mer bevisst på gode og mindre gode sider ved adferden, og 
vurderer ulemper ved endring opp mot fordelene. Denne overgangen kan oppleves som en 
positiv fremgang, samtidig som den kan være smertefull, fordi personen konfronteres med at 
han/hun har et problem. En slik erkjennelse av problemet vil ofte være forbundet med 
skamfølelse (ibid.). En person i overveielsesfasen er mer motivert til endring, men har ofte en 
stor grad av ambivalens, og er usikker på om han skal begynne å endre sin adferd. 
Ambivalensen innebærer et dilemma, og uttrykker en fastlåst situasjon det kan være 
ubehagelig å være i. For å komme videre må personen utforske og ta et oppgjør med 
ambivalensen. Enkelte kan bli værende lenge i denne fasen (Barth og Näsholm ibid). 
 
4.4.3 Beslutnings- og forberedelsesfase 
Overgangen til denne fasen skjer når ambivalensen er avklart, og personen er klar til å gå 
videre. Dette kan skje etter en veloverveid prosess, eller som en rask avgjørelse. Fasen bør 
gjøres så kort som mulig, slik at viljen til endring ikke forsvinner. Når personen er i denne 
fasen vil samtalene preges av mindre motstand mot endring. Samtalen kan fokusere på tro på 
forandring. I tillegg til å opprettholde motivasjon og håp om endring, er det i denne fasen 
viktig å forberede den videre prosessen. Det gjøres ved å se på hvilke varselsignaler og 
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risikosituasjoner som vil kunne føre til ny rusatferd, og legge planer for håndtering av disse 
(Barth og Näsholm ibid.). 
 
4.4.4 Handlingsfase 
I handlingsfasen starter endringen, og brukeren endrer sine vaner. Prosessen har gått fra en 
indre prosess, til en mer aktiv og utadrettet prosess. Det blir synlig for andre rundt brukeren at 
det er foretatt en endring. Her er det viktig å skryte av brukeren og støtte hans/hennes 
selvskryt. Det innebærer å være en aktiv veileder og støtteperson. Lengden på denne fasen 
varierer. Dette avhenger av problemets art, brukers innlæringsevne og hvor lenge problemet 
har vart (ibid.). 
 
4.4.5 Vedlikeholdsfase 
Den vanskelige fasen er vedlikeholdsfasen, der endringene skal bli varige. Sosialt press øker 
risikoen for tilbakefall. Det er lettere å begynne med, enn å slutte med noe. Tilbakefall er 
normalt for de fleste, men tidsrommet mellom tilbakefallene kan øke for brukere som er på 
vei mot en varig endring. En bruker må være bevisst på risikosituasjoner, og faresignaler og 
jobbe med forebygging av tilbakefall. Etter en tid er det lett å kun huske den positive 
konsekvensen av atferden, og fortrenge de negative konsekvensene. Når det da oppstår en 
stressituasjon, kan man gjenta tidligere adferd fordi den tidligere automatiske tanken vil 
kunne reaktiveres, og man velger å gå tilbake til tidligere adferdsmønster (Barth og Näsholm 
2011). 
 
4.4.6 Tilbakefall 
Tilbakefall er vanlig i endringsarbeid, og vil som oftest oppstå i den første tiden etter endring. 
(Barth og Näsholm 2011) forklarer tilbakefall som at tilbakefall er når personen ikke klarer å 
vedlikeholde endringen som er igangsatt. 
Den Transteoretiske Endringsmodellen understreker at det i alle faser er fare for tilbakefall 
hvis klienten ikke klarer å løse oppgavene som den enkelte fasen representerer, eller hvis han 
gir opp endringsforsøket (ibid. s:77). 
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5. Drøfting 
5.1 Lavterskel helsetiltak for rusmiddelavhengige, en arena for å motivere 
brukere til endring? 
Lossius (2011) skriver at mennesker som har utviklet avhengighet til narkotiske stoffer er en 
svært uensartet gruppe, både når det gjelder alder, kjønn, bakgrunn, individuelle mål, evner og 
ressurser. De er akkurat like forskjellige som alle oss andre, og mange har et brennende ønske 
og håp om endring, og at det er mulig å forandre seg å få kontroll over livet sitt (Lossius ibid). 
Det som er felles for dem er at de er preget av omfattende problemer på flere livsområder. 
Lossius (ibid.) trekker frem avvikende atferd i forhold til samfunnets normer, og høy 
forekomst av psykososiale problem og helseproblem som vanlig for mange av brukerne. 
Helsedirektoratet (2010) påpeker at det har vist seg vanskelig å nå denne gruppen gjennom 
det ordinære hjelpeapparatet. De får ikke alltid de tjenestene de trenger når de har behov for 
dem, og det kan være vanskelig å finne frem i systemet. Det kan være mange grunner til at det 
er slik, men Helsedirektoratet (2010) trekker frem at mange rusmiddelavhengige har dårlige 
erfaringer fra møtet med helsevesenet, og andre igjen har problemer med å holde timeavtaler. 
Dette kan det føre til at man ikke oppsøker nødvendige tjenester i helsevesenet, for å kunne 
bedre sin helsetilstand, eller endre sin livsførsel. LAV tiltak har som mål å nå denne gruppen. 
Ifølge Helsedirektoratet (ibid.) er LAV tiltakene et viktig virkemiddel for å gi 
rusmiddelavhengige de tjenestene de har behov for, og være en kanal videre for kontakt med 
andre deler av hjelpeapparatet og offentlige kontor. LAV tiltak vektlegger også fokus på 
brukerens ressurser, og det å kunne være en arena for endringsarbeid. Lav tiltak har ingen 
timeavtaler, og alle tilgjengelige tjenester er gratis (Helsedirektoratet ibid.).  
 
Ifølge en rapport fra Sintef helse (2008) er inngangsporten til LAV tiltakene for en del 
brukere, henting av nytt brukerutstyr, eller ønske om behandling av infeksjoner og abscesser i 
forbindelse med injisering. Etter hvert utrykker brukerne i større grad sine sosiale behov, og 
eventuelle psykososiale problemer blir mer åpenbare for de som jobber i tiltakene (Sintef 
helse 2008). Som ansatt ved et LAV tiltak har jeg opplevd at mange brukere har kommet 
nettopp for å hente nytt utstyr flere ganger, for så å komme tilbake for å benytte seg av 
tiltakets øvrige tjenester. Tilbud om sosialfaglig råd og veiledning, matservering, eller bare 
det å omgås andre og være sosial gjør at mange kommer tilbake flere ganger. Shulman (2008) 
skriver at hvis man skal forsøke å bygge en relasjon til brukeren, er det det viktig at man 
møter dem med empati i forhold til deres problemer og bekymringer. Han trekker frem 
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gjensidig tillit og respekt mellom bruker og hjelper, som et viktig element for å kunne 
motivere til endring. Erfaringsmessig er muligheter til å kunne gjennomføre individuelle 
samtaler viktig for å bygge opp denne gjensidige tillitten. På mange LAV tiltak er det 
fellesrom der man kan slappe av, spise eller bare være sosial. Av erfaring er ikke alltid dette et 
egnet sted for å kunne prate med personalet om personlige og følsomme tema. 
Erfaringsmessig vil det derfor være en stor fordel om man ved LAV tiltaket har et eget rom 
for samtaler med personalet. Ifølge Lossius (2011) har mange som ønsker å endre sin 
livssituasjon også behov for en person man føler tillitt til, som kan gi støtte og veiledning over 
tid. Av erfaring opplever jeg at dette er veldig viktig for flere brukere av LAV tiltaket der jeg 
arbeider.  Det utrykker ofte ønske om en egen kontaktperson blant personalet. 
Erfaringsmessig skaper dette ofte en nærhet og relasjon mellom bruker og hjelper, som kan 
bidra til økt fremgang i motivasjons og endringsarbeidet. Lossius (2011) skriver at manglende 
støttepersoner i de private nettverkene er noe som går igjen hos de fleste av brukerne. Ifølge 
Lossius (2011) virker dette biologisk, psykologis og sosialt nedbrytende ved langvarig 
rusmisbruk.   
 
Funn fra en bruker undersøkelse gjort av Sintef helse fra 2008 om Lavterskel helsetiltak, 
trekker frem muligheten til samtale med de ansatte, og lavterskeltiltakets sosiale funksjon som 
svært viktig. Den kvantitative brukerundersøkelsen viste også at når kontakt med de ansatte 
var brukers viktigste begrunnelse for å besøke LAV, mente bruker også i større grad (enn 
andre brukere som vektla andre ting) at tiltaket hadde en positiv effekt på psykisk helse. For 
øvrig, når viktigste årsak til besøk var helseundersøkelse/sårstell/vaksine, var brukeren 
vesentlig mer fornøyd med tiltakets effekt på fysisk helse. Dette viser at brukere med ulike 
behov kan finne noe i tiltakene. Har man behov for samtale og kontakt, vil dette behovet i stor 
grad å bli imøtekommet av de ansatte. Oppsøker man tiltaket for helsehjelp, er det dette som 
blir innfridd (Sintef helse 2008). 
 
LAV tiltakene utgjør også en sosial arena der brukere møtes, blir kjent med nye brukere, og 
utvider sitt nettverk i rusmiljøet. Erfaringsmessig er dette er en utfordring som kan bidra til at 
mulighetene for endring av rusrelaterte problemer, kan bli vanskeligere. For å forebygge at 
dette blir tilfellet der jeg arbeider, oppfordrer vi alltid brukere som ikke har en lang og 
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omfattende erfaring med rusmidler bak seg, om å ikke oppsøke tiltaket. De blir også forsøkt 
kanalisert videre til andre mer passende tilbud og helsetjenester.   
 
Sintef helse (2008) peker også på at det vil også være andre dilemmaer knyttet til tiltak der 
målet først og fremst er å redusere de umiddelbare skadene ved et rusmiddelmisbruk. 
Eksempelvis kan det hevdes at tiltak som sprøyteutdeling, sprøyterom, lett tilgang til enkle 
helsetjenester, matservering og lignende kan bidra til å opprettholde et misbruk, og dermed å 
svekke motivasjonen for hjelpetiltak rettet inn mot å redusere, eller komme ut av misbruket. 
Ut i fra undersøkelsen de har gjort av brukere av ulike LAV tiltak i Norge, kommer det 
likevel frem at det lite som tyder på at noen har sluttet sitt misbruk på grunn av at det er 
vanskelig å få tak i rene sprøyter, eller at de ikke fikk tilgang til helsetjenester. Det er heller 
ikke noe som tyder på at noen begynner å misbruke rusmidler på grunn av tilgang til ulike 
slike tjenester (ibid.).  
 
Det er ikke krav om rusfrihet ved LAV tiltaket, og det er heller ikke et behandlingssted for å 
redusere og slutte med rusmidler. Likevel tenker jeg at det er viktig å huske på at selv i et liv 
preget med rus finnes det rom for endringer, som kan gi brukerne en bedre hverdag. Ved å 
øke brukers kunnskap om til eksempel injisering, overdoseproblematikk, ernæring eller 
hygiene, samtidig som man gir bruker trygghet, omsorg og anerkjennelse kan man bidra til å 
redusere de fysiske, psykiske og sosiale problemene for mange brukere.  
 
5.2 Kan MI være en god metode for sosionomer ved lavterskel helsetiltak? 
 
«Det er bedre å danse med brukeren enn å ha brytekamp»  
Miller og Rollnick (2002:42). 
 
Slik utrykker Miller og Rollnick (ibid) holdningssettet til å bruke MI i arbeid med pasienter 
og brukere. Når man danser kan man jo føre den andre i ønsket retning uten å dytte. MI 
handler nettopp om det å veilede, fremfor å styre. 
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 «Forandring av vaner krever to ting: Vilje og evne» 
(Fekjær 2009:249).  
 
Fekjær betegner motiverende samtale som et sentralt element i rusbehandling fordi 
motivasjonen ofte er vaklende, og ambivalensen er sterk. For å kunne gjennomføre endring 
peker Fekjær (ibid.) på at man har behov for en sterkest mulig beslutning som grunnlag for 
handlingsplaner, og for evnen til å kunne motstå fristelser i risikosituasjoner som måtte 
oppstå. Barth og Näsholm (2011) skriver at ved bruk av MI kan man som hjelper bidra til 
bevisstgjøring på mulige endringer. Grunnlaget for endring, blir dannet ved at hjelperen løfter 
frem, og vektlegger brukerens tanker, følelser og opplevelser. Brukerens indre motivasjon kan 
ved dette aktiveres og styrkes, i forkant av en hjelpers eventuelle tilførte motivasjon utenfra 
(Barth og Näsholm ibid.). 
 
Andresen (2011) påpeker at sosionomens praktiske kommunikasjons ferdigheter er en sentral 
del av gjennomføringen av en MI samtale. Empatisk kommunikasjon vektlegges for å etablere 
og styrke relasjonen til bruker, redusere motstand og påvirke til endring. Hjelper søker å få 
frem uoverensstemmelsen, eller diskrepansen mellom nåværende situasjon og ønsket 
situasjon (Andresen 2011). Av erfaring utrykker en del brukere av LAV tiltak en klar 
diskrepans mellom deres faktiske adferd, og deres positive ønsker om helse eller trivsel. Når 
brukere kommer med slike selvmotsigende ytringer, ser vi at det kommer frem et ønske om 
endring, eller en uttalelse i favør av endring. Da kan man slik Andresen (ibid.) sier det, legge 
forholdene til rette slik at bruker får mulighet til å utrykke egne motiver, ønsker og planer om 
endring. Virkemidler for dette kan være å bruke åpne spørsmål og refleksjoner.   
 
Brukere med mange års misbruk problematikk bak seg, kan fremstå som lite motiverte.  
Fekjær (2009:253) refererer til at denne manglende motivasjonen er et utrykk for manglende 
tro på at forandring er mulig. Jeg har selv hørt flere brukere som har vært i rusmiljøet lenge, 
fortelle at de har gjentatte opphold på rusinstitusjoner, og ulike behandlingssteder bak seg.  
Siden de likevel ikke har lykkes med å endre livsstil, ser det ut til at de mangler tro på egen 
mestrings evne. Fekjær (ibid) forteller at mestringsevne bygger på det å lykkes, og at de som 
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ikke har tro på egen mestringsevne kan ha gitt opp på forhånd.  Dette kan jeg selv relatere til 
praksis, da brukere som ikke har et langt og omfattende misbruk bak seg, oftere utrykker tro 
på at forandring er mulig. Mange ytrer også ønske om hjelp til endring, og har klare håp og 
drømmer for hvordan de kan få det bedre uten rus i livet sitt. MI vektlegger det å bygge opp 
mestringskompetanse.  Ifølge Bath og Näsholm (2011) kan man kan bygge opp selvtillit ved å 
bekrefte brukers mange forsøk på å endre livsstil, og anerkjenne forsøk og anstrengelser. For 
de som utrykker ønske om endring og har tro på at dette er mulig er det viktig å underbygge 
og støtte bruker på dette. Når motstand oppstår skal man rulle med denne, på den måten at 
man unngår direkte konfrontasjoner når bruker fremstår umotivert og negativ. Barth og 
Näsholm (ibid) peker på at motstanden da mister litt av kraften. 
 
Sterk ambivalens er noe man også ofte gjenkjenner blant LAV brukere. De trekker frem 
forhold ved det å ruse seg som gjør at de ikke ønsker å slutte, samtidig som de forteller at de 
gjerne ønsker å slutte og ser fordeler med det også. Her balanser brukere logiske argumenter 
for og imot endring, og slik Fekjær (2009) sier er det ofte sterke følelsesmessige komponenter 
knyttet til dette. For å skape en struktur i det som kan virke kaotisk for bruker, trekker 
Andresen (2011) frem at kan man lage et kart sammen med bruker for å rydde opp i ulike 
tanker og følelser bruker har. Ved å utforske ambivalensen slik skaper dette energi og 
bevegelse, som igjen er med på å skape motivasjon for forandring (Andresen 2011). Ved bruk 
av MI deltar brukeren aktivt med å sette sine egne mål. Andresen (ibid.) peker likevel på at 
man skal være bevisst på at det kan være at noen brukere sier det de tror hjelperen ønsker å 
høre, eller utrykker ønsker for å tilfredsstille andre enn seg selv. 
 
Hva som motiverer brukere til endring vil variere for hver enkelt. Noe som jeg kan trekke 
frem, da brukere jeg har snakket med selv har fortalt dette er: Autonomi, og følelsen 
selvbestemmelse og mestring. Økt innsikt i hva en selv trenger for å få et godt liv, å sette seg 
små mål av gangen, å erkjenne de negative sidene ved sitt rusmiddelmisbruk, redsel for å 
miste muligheten til fremtidsplaner, tapet av kontakten med venner og familie og fysiske og 
psykiske plager.  
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Ut fra mine erfaringer er det også mange brukere som ikke gir utrykk for ønsker om endring, 
og det kan se ut til at de mangler motivasjon. For å utforske dette videre og for å hente frem 
motivasjon tenker jeg at det være en fordel om man møter brukeren flere ganger. Ved et LAV 
tiltak kan brukere selv komme og gå, og det er ingen timeavtaler. Dette kan gjøre at man ikke 
får mulighet til å møte bruker igjen, eller at bruker benytter seg av LAV tiltaket, men fortsatt 
ikke ønsker samtale eller kontakt med hjelper. Hvis ikke bruker er motivert, eller har ønske 
om endring, er ikke det ingen plikt for bruker å måtte samtale med hjelper om dette. Ifølge 
Andresen (2011) er dette et tegn på at bruker er i det hun kaller første fase av MI, der 
motivasjonen er utilstrekkelig for å skape endring. Barth og Näsholm (2011) trekker frem at 
som hjelper skal man da vise at man er en støttespiller og er tilgjengelig for bruker, hvis han 
eller henne ønsker dette. Av erfaring er dette viktig for senere å komme i posisjon til å kunne 
bruke MI, for å hente frem motivasjon hos bruker. 
 
På den ene siden kan man skape rom for gode relasjoner, og få gode muligheter til å kunne 
praktisere MI med brukere av LAV tiltak, nettopp fordi bruker kan komme og gå som de selv 
vil. De er ikke i behandling eller bak lukkede dører, så all samhandling med hjelper er etter 
eget ønske. Erfaringsmessig er dette faktor som kan gjøre relasjonen med bruker sterk. 
Andresen (2011) poengterer også at brukerens avhengighet av hjelperen reduseres når 
samarbeidet er uten forpliktelser, og at dette styrker brukers mestringskompetanse. Hun mener 
også at det ofte er det slik at brukerens selvtillit øker i takt med at brukeren selv er med på å 
forme sin framtid og løse sine utfordringer (Andresen 2011).  
 
På den andre siden kan man av erfaring man ha skapt en god relasjon, og kommet godt i gang 
med motivasjons og endringsarbeid, for bare å oppleve at bruker selv trekker seg tilbake og 
ikke lenger ønsker kontakt. Barth og Näsholm (2011) påpeker at motstanden til endring kan 
komme av at bruker gjerne føler på sårbarhet og skamfølelse, noe som ofte knyttes til en 
endringsprosess. Andresen (2011) trekker frem at det i MI legges stor vekt på pasientens 
autonomi, og at man som hjelper skal respektere brukers rett og evne til å bestemme selv. Hun 
betrakter dette som en nøkkelfaktor i arbeidet med å utløse atferdsendring. Dersom man møter 
bruker på reflekterende og støttende måte, vil motstand svekkes og selvmotiverende ytringer 
fra pasienten øke (Andresen 2011). Resultatet av dette kan av erfaring være at brukeren søker 
kontakt med hjelper igjen på et senere tidspunkt, motstanden til endring virker redusert og 
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motivasjonen ser ut til å være økt. Da kan man igjen arbeide aktivt med MI for å hente frem 
brukers engasjement for forandring. Rollnick (i Rollnick  mfl.2008) sier det slik at det ironisk 
nok er det å erkjenne den andres rettigheter og frihet til ikke å endre seg, som noen ganger 
gjør endring mulig.  
 
MI som metode har blitt kritisert for å være en teknisk og unaturlig metode (Barth og 
Näsholm 2011:60). At MI har en kommunikasjonsform som ikke har en fri og naturlig flyt 
kan jo være en måte å oppfatte det på for noen. Barth og Näsholm (2011) peker på at 
endringsrettet samtale skal være mer spesiell enn at to mennesker utveksler synspunkt. De 
trekker også frem at det kreves trening for å kunne utøve god lytteteknikk, slik at samtalen 
skal være så naturlig og lett som mulig. For å arbeide målrettet og skape endringer trengs det 
metoder. Det er ikke alltid nok med et godt hjerte og gode intensjoner (ibid). 
 
5.3 Endring på individ nivå, er det nok? 
 
 «Uansett hvor håpløs situasjonen fortoner seg, fins det alltid et neste skritt å ta»       
(Shulman 2008:43) 
I kapittel 4 presenterte jeg Prochaska og Di Clementes «Transteoretiske Endrings modell», 
eller endringshjulet som det gjerne kalles på norsk. Denne ble utviklet for å kunne beskrive 
hva som skjer med en person, når man skal bryte ut av et avhengighetsforhold. Endring skjer 
gjennom fasene føroverveielse, overveielse, forberedelse, handling og vedlikehold. Teori om 
tilbakefall er også en del av forståelsen. De fleste som praktiserer MI bruker gjerne denne 
modellen som et redskap i sitt arbeid. Endringshjulet og MI kan også brukes uavhengig av 
hverandre (Andresen 2011).   
 
Kunnskap om endringshjulet kan gjøre det lettere som ansatt ved et LAV tiltak å forstå hvilke 
endringsprosesser brukere går igjennom, ved endring av problematisk atferd. Jeg tenker at 
forståelsen av hvor bruker befinner seg i en endringsprosess, er viktig i arbeidet for å motivere 
brukere til endring. For å kunne motivere andre mennesker påpeker Barth og Näsholm(2011). 
at man skal starte arbeidet der klienten er (Barth og Näsholm 2011). Man skal da sette seg inn 
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i brukers forutsetninger og kunnskapsnivå, samt skaffe seg et bilde av brukers innstilling, 
holdninger og interesse. Hvis man da bruker denne informasjonen opp mot de ulike fasene i 
endringshjulet, vil man kunne identifisere hvor bruker er i forhold til en endringsprosess.   
Barth mfl (2010)trekker frem endringshjulet som et verktøy for å kunne tilpasse våre 
intervensjoner og råd. Han påpeker at når det gjelder å motivere brukere til endring skal vår 
forståelse av endringsprosessen kunne si oss noe om når man skal fokusere på motivasjon. 
Den skal også fortelle oss om når man ikke skal ha fokus på motivasjon, men heller legge 
vekt på å gi praktiske råd om hvordan man skal endre seg (Barth mfl.2010). 
 
Gjennom sosialt arbeids historie har det vært viktig å kunne se «personen i situasjonen» for å 
kunne drive sosialt arbeid. Levin (2006) refererer til Hamilton (1951) som poengterte at hvis 
man skal behandle et atferdsproblem, må man også koble sammen de økonomiske og sosiale 
faktorene som rundt den som skal hjelpes. Hun vektla at man både skal fokusere på det 
individrettede arbeidet og arbeid på samfunnsnivå, for å kunne legge grunnlag for varig 
endring av problematferd (Levin 2004). 
«Problemet er ikke å slutte med stoff men å leve et annet liv», uttaler en rusmiddelavhengig 
som Fekjær (2009) henviser til. 
 
Jeg har selv blitt fortalt det samme av flere brukere. Mange har levd i rusmiljøet og bygget 
nettverk der over mange år, de har igjen brutte relasjoner, og lite eller ingen rusfrie nettverk 
utover kontakten med hjelpeapparatet. Noen kan fortelle at de har vært i behandling, og vært 
rusfri over en tid, men når de møter igjen det eneste de kjenner av hverdag og venner så er 
dette i tilknytning til rusmiljøet. Dermed blir veien tilbake til rusen og hverdagen de kjenner 
kort. De opplever det vanskelig å etablere seg i rusfrie miljøer, og det kan være krevende å 
bygge opp nye nettverk. Samtidig er ofte den økonomiske situasjonen dårlig, og 
boligforholdene lite tilfredsstillende. 
 
Kunnskapen om endringsprosesser og motivasjon oppleves som nyttig i arbeidet for å 
mobilisere brukere til en bedre hverdag. Bare ved å gjøre små endringer vil nok mange kunne 
få en økt livskvalitet, og en bedre hverdag. Samtidig tenker jeg at vi må huske på at for varig 
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atferdsendring må man også se utover individperspektivet og arbeide for tilrettelegging på  
samfunnsnivå. Som mange LAV brukere selv har fortalt meg er det liten hjelp å forsøke å 
endre adferd og vaner, når man kanskje likevel ikke har tilfredsstillende boforhold, dårlig 
økonomi og mangler tilbud om arbeid og fritidsaktiviteter. 
6. Avslutning 
For å kunne motivere brukere til endring på et lavterskel helsetiltak, vil jeg trekke frem 
betydningen av å skape en god relasjon med bruker. Av erfaring er dette noe man har en god 
mulighet til når man møter brukere som ansatt ved et lavterskel helsetiltak. Min opplevelse er 
at MI er en metode som er med på å skape en trygg og god relasjon med brukerne, og at man 
ved bruk av MI ivaretar brukers autonomi, og viser respekt og forståelse for brukers egne valg 
og avgjørelser. MI oppleves derfor som en god metode for å skape motivasjon hos brukere av 
LAV tiltak. Kunnskap om Di Clementes og Prochaskas Transteoretiske endringsmodell gir en 
god forståelse av endringsprosesser, som følger ved endring av adferd. Dette gjør det lettere å 
identifisere hvor brukeren er i en endringsprosess. For å kunne motivere andre mennesker 
påpeker Barth og Näsholm (2011) at man skal starte arbeidet der klienten er. Gjennom å 
skrive denne oppgaven opplever jeg å ha fått utvidet min kunnskap om endringsprosesser, og 
jeg har lært mer om hvordan jeg kan arbeide i praksis med MI som metode, for å motivere 
brukere til endring. Jeg har også blitt mer bevisst på at det er viktig å ikke bare arbeide med 
motivasjon på individnivå, men at man også må arbeide med å tilrettelegge forhold på 
samfunnsnivå, for å redusere faren for tilbakefall og skape et godt grunnlag for at bruker kan 
oppnå varige endringer. 
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